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Profesionalna odgovornost psihijatra temelji se na obvezi poπtivanja aktualno 
vaæeÊih profesionalnih standarda od kojih su neki jasno defi nirani i πiroko prih-
vaÊeni, dok su neki joπ uvijek u procesu jasnijeg defi niranja pa je njihovo poπtivanje 
ili nepoπtivanje teæe dokazivati. 
U radu se daje pregled veÊeg broja (17) profesionalnih standarda za podruËje opÊe 
i forenziËne psihijatrije Ëiji opisi upuÊuju na stupanj njihove opÊe prihvaÊenosti kao 
i na potrebu njihove potencijalne dorade u dijelu u kojem ta prihvaÊenost joπ uvijek 
nije dostatna, kako za kliniËku tako i za forenziËno-psihijatrijsku primjenu. 
Temeljni kriteriji za formuliranje opisanih standarda sadræani su u meu-
narodnim klasifi kacijama mentalnih poremeÊaja i poremeÊaja ponaπanja, u 
meunarodno priznatim udæbenicima psihijatrije, u etiËkim normama Svjetskog 
psihijatrijskog udruæenja i drugih nacionalnih etiËkih psihijatrijskih kodeksa, te 
u hrvatskom Zakonu o zaπtiti osoba s duπevnim smetnjama.
Opisani standardi (informirani pristanak, psihijatrijska dijagnoza, 
psihofarmakoloπka terapija, psihoterapija, prisilna hospitalizacija, voenje 
dokumentacije, Ëuvanje tajne i dr.) ponueni su kao osnova za vrednovanje po-
tencijalne odgovornosti za poËinjene lijeËniËke pogreπke i za eventualnu naknadu 
πtete uzrokovane tim pogreπkama. 
KljuËne rijeËi: odgovornost psihijatra, profesionalni standardi, psihijatrijska 
etika, naknada πtete 
UVOD
Profesionalna odgovornost lijeËnika najËeπÊe se defi nira kao kaznenopravna, 
civilnopravna, disciplinska i etiËka. U postupcima za preispitivanje te odgo-
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vornosti navedeni se oblici uËestalo preklapaju, πto znaËi da se jedna te ista 
lijeËniËka pogreπka moæe istodobno tretirati u dvije, u tri ili (barem teorijski) 
u sve Ëetiri navedene kategorije.
Pojam lijeËniËke pogreπke mogao bi se prema CrniÊu (2009a) odrediti:
a) kao postupanje suprotno (odnosno koje nije u skladu s) pravilima i metodama, 
odnosno standardima rada zdravstvene struke i/ili znanstvenim spoznajama, 
a kojim se ugroæava æivot i zdravlje ljudi, i/ili
b) kao nepoπtivanje moralnih i etiËkih naËela zdravstvene struke. 
Navedeno “klasiËno” poimanje lijeËniËke pogreπke prema istom se autoru 
(CrniÊ 2009a) posljednjih godina sve viπe napuπta i zamjenjuje se novim mje-
rilom - dostignutim profesionalnim standardom medicinske znanosti u vrijeme 
ne/poduzimanja odreenog medicinskog tretmana. 
Od niza meunarodnih dokumenata kojima se reguliraju profesionalni stan-
dardi na podruËju zdravstva, najveÊe se znaËenje pridaje Konvenciji o ljudskim 
pravima i biomedicini (Council of Europe 1997).
Precizno defi niranje aktualno vaæeÊih profesionalnih standarda ponajprije 
sluæi osiguranju πto viπe razine kvalitete rada (na svim podruËjima medicine), a 
kada se za tim pokaæe potreba - i potencijalnom utvrivanju lijeËniËke pogreπke 
sa svim konzekvencama do kojih takvo postupanje moæe dovesti (Bohl 1998, 
Deutsch 1986, Grünenbaum 1995).
S pravnog aspekta utvrivanje lijeËniËke pogreπke i odgovornosti za nje-
zino poËinjenje ima posebno znaËenje u postupcima za naknadu πtete, bilo 
imovinske, bilo neimovinske, koje pokreÊu oπteÊeni pacijenti i/ili druge osobe 
koje se neizravno takoer mogu naÊi u poziciji oπteÊenika (iako sami nisu bili 
objektom medicinskog zahvata tijekom kojega je poËinjena takva pogreπka) 
(CrniÊ 2009a). 
U tim se postupcima uËestalo javlja problem razlikovanja lijeËniËke pogreπke 
za koju je zbog nepoπtivanja profesionalnih standarda odgovoran mjerodavan 
lijeËnik (ili netko od njegovih suradnika), od medicinske komplikacije koja se 
dogaa zbog drugih nepovoljnih okolnosti sadræanih u samoj prirodi bolesti 
ili njezina spontanog tijeka na koji lijeËnik u trenutku kada se ona dogodila 
(s informacijama kojima je tada raspolagao) nije mogao utjecati. Postoji, nara-
vno, i moguÊnost da do pogorπanja zdravstvenog stanja pacijenta doe i zbog 
kombiniranog utjecaja pogreπke i komplikacije, πto u pravilu dodatno oteæava 
objektivno utvrivanje uzroka tog pogorπanja (©kaviÊ i ZeËeviÊ 2009).
Iako se pojam lijeËniËke pogreπke ponajprije vezuje za profesionalnu ulogu i 
ovlasti lijeËnika, on se danas - s obzirom na sve uËestalije obavljanje velikog broja 
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medicinskih zahvata kao timskog zadatka - treba proπiriti i na druge Ëlanove 
tima koji nisu lijeËnici (pri Ëemu bi se i sam taj pojam trebao zamijeniti nekim 
drugim koji bi primjerenije odraæavao tu novu situaciju). S obzirom na to da 
se odgovornost uvijek treba procjenjivati individualno, u takvim Êe timskim 
relacijama glavni kriterij za njezino utvrivanje biti opis sluæbenih ovlaπtenja za 
pojedinu profesiju, uz precizno defi niranje hijerarhijskih odnosa u pojedinom 
timu. Pri tom se, naravno, ne bi smjeli zanemariti ni neki drugi, opÊi kriteriji 
kao πto je to npr. obveza “nadreenog” da dodatno provjeri stupanj razumije-
vanja naloga koji je dao “podreenom” te naËin njegova konkretnog izvrπavanja, 
kao i obveza “podreenog” da “nadreenog” upozori na potencijalno pogreπno 
danu uputu ili neki drugi propust u njegovu postupanju.
S obzirom na aktualne trendove sve πireg preuzimanja “objektivne” odgo-
vornosti za πtetu, tj. njezina premjeπtanja s pojedinog lijeËnika (ili drugog medi-
cinskog djelatnika) na instituciju u kojoj je lijeËnik zaposlen, kao i premjeπtanje 
obveze fi nancijske kompenzacije πtete s medicinske institucije na osiguravateljske 
kuÊe (ΔurkoviÊ 2009), πto se u najveÊoj mjeri moæe ocijeniti kao pozitivan pro-
ces, svaki bi lijeËnik (ili medicinski tim) neovisno o tom “zaπtitnom kiπobranu” 
kao svoju temeljnu struËnu i etiËku obvezu trebao naknadno analizirati sve 
potencijalne uzroke pojedine pogreπke i/ili komplikacije i njezine rezultate 
ukljuËiti u preventivnu edukaciju ostalog osoblja u vlastitoj kuÊi, a u pojedinim 
sluËajevima i znatno πire (referiranjem na struËnom skupu, publiciranjem u 
struËnim i znanstvenim Ëasopisima i sl.). 
Posljednjih je godina u hrvatskoj pravnoj i medicinskoj literaturi objavljen 
niz radova o profesionalnoj odgovornosti lijeËnika i uvjetima za naknadu πtete 
uzrokovanu lijeËniËkim pogreπkama koji su se preteæno bavili “somatskim” 
podruËjima medicine (kirurgija, ginekologija i opstetricija, ortopedija, oftal-
mologija, otorinolaringologija i dr.), dok obrade psihijatrijske problematike u 
tom kontekstu praktiËki uopÊe nije bilo ili se ona svodila samo na povremeno 
spominjanje nekih sluËajeva bez njihove πire elaboracije, bilo s psihijatrijske, 
bilo s pravniËke strane (CrniÊ 2009a, CrniÊ 2009b, Goreta i sur. 2006). 
S obzirom na to da se i u svijetu i u nas u posljednje vrijeme pokreÊe sve 
viπe postupaka za utvrivanje odgovornosti psihijatara, kao i za naknadu πtete 
nastale zbog njihovih pogreπaka i pogreπaka njihovih suradnika, u ovom radu 
Êemo pokuπati formulirati (i) posebne psihijatrijske standarde koji bi se (poten-
cijalno) mogli rabiti u takvim postupcima u naπoj dræavi. Posljednja ograda (“u 
naπoj dræavi”) odnosi se, naravno, samo na odreene pravne norme sadræane 
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u hrvatskim zakonima i nikako se ne bi smjela razumjeti kao preporuka za 
bilo kakav odmak od univerzalnih, opÊeprihvaÊenih meunarodnih standarda 
psihijatrijske struke. 
Iako se u ovom tekstu posebno ne upuÊuje na hijerarhiju pravniËke rele-
vantnosti pojedinih oblika lijeËniËke odgovornosti, njegov Êe se preteæan dio 
- s obzirom na visoko aktualnu problematiku naknade neimovinske πtete 
prema “novom” Zakonu o obveznim odnosima - ipak vezati za potencijalnu 
civilnopravnu odgovornost. U tom Êe kontekstu najvaænije mjesto zauzimati 
povreda prava na duπevno zdravlje, ali takoer i prava na tjelesno zdravlje, na 
dostojanstvo, slobodu, razliËitost i dr.
S obzirom na to da, usprkos Ëinjenici da je “novi” Zakon o obveznim od-
nosima (NN, br. 35/05.) stupio na snagu 1. sijeËnja 2006. god., joπ uvijek nisu 
formulirani ni pravniËki, ni medicinski novi kriteriji za njegovu svakodnevnu 
praktiËnu primjenu, u tekstu koji slijedi navodimo πirok spektar potencijal-
nih “psihijatrijskih πteta” koje se realno dogaaju i znatno ËeπÊe nego smo to 
spremni sami sebi priznati, i koje bi se s pravniËke strane mogle oznaËiti kao 
kvalifi katorne okolnosti pojedinih povreda prava osobnosti. Time, naravno, 
nikako ne æelimo dodatno potencirati osjeÊaje nesigurnosti na psihijatrijskoj 
strani i strahovanja od enormnog poveÊanja odπtetnih parnica zbog povreda 
prava na duπevno zdravlje, veÊ jedino æelimo potaknuti otvorenu raspravu o 
stvarnoj odgovornosti svih aktera tih promjena, koja bi rezultirala pravednim 
usklaivanjem svih suprotstavljenih interesa (uz maksimalno uvaæavanje struË-
nih i etiËkih normi i istodobno onemoguÊavanje nametanja parcijalnih interesa 
kojima bi pojedina “cehovska” udruæenja ili mjerodavna dræavna tijela te norme 
mogle dovoditi u pitanje).
S obzirom na to da je Zakon o zaπtiti osoba s duπevnim smetnjama (NN, br. 
111/97.) temeljni dokument kojim se u naπoj dræavi πtite ljudska prava i slobode 
psihijatrijskih pacijenata, pravniËki dio ovog pregleda preteæno temeljimo na 
odredbama tog Zakona, dok se na druge zakone pozivamo u onoj mjeri u kojoj 
je to neophodno zbog posebnog psihijatrijskog znaËenja nekih njihovih odredbi 
(ubrojivost, psihijatrijske mjere sigurnosti i sl.). 
U prvom dijelu ovog pregleda prezentirana je tematika koja se odnosi na 
opÊa psihijatrijska pitanja, dok su u drugom dijelu posebno obraeni problemi 
s uæeg podruËja forenziËne psihijatrije. Svako od tih pitanja obraeno je kao 
aktualno opÊeprihvaÊen standard - ili kao standard koji joπ nije defi nitivno 
formuliran pa ga ovdje nudimo kao osobni prijedlog - Ëije nepoπtivanje otvara 
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moguÊnost poËinjenja lijeËniËke pogreπke s posljediËnim preispitivanjem jednog 
ili viπe uvodno spomenutih vidova profesionalne odgovornosti.1
A. OPΔA PSIHIJATRIJA
Standard 1: Informirani pristanak
Prema Ël. 3. st. 12. Zakona o zaπtiti osoba s duπevnim smetnjama: 
“Pristanak je slobodno dana suglasnost osobe s duπevnim smetnjama za 
provoenje odreenog lijeËniËkog postupka, koja se zasniva na odgovarajuÊem 
poznavanju svrhe, prirode, posljedica, koristi i opasnosti toga lijeËniËkog po-
stupka i drugih moguÊnosti lijeËenja.”
Iako je koncept informiranog pristanka posljednjih godina predmet inten-
zivnog istraæivanja i defi nicijskog usklaivanja u velikom broju zemalja i u 
komparativnim meunarodnim studijama, do danas joπ uvijek ne raspolaæemo 
jedinstvenom, opÊeprihvaÊenom defi nicijom tog koncepta (OstojiÊ i Goreta 
1998, Jan 1998).
U psihijatrijskoj teoriji i praksi taj problem ima posebno znaËenje u odnosu 
na druga podruËja medicine, s obzirom na to da mnogi psihiËki poremeÊaji 
mogu privremeno ili Ëak i trajno reducirati mentalne sposobnosti pojedinog 
pacijenta do te mjere da ne bude sposoban dati valjani pristanak za poduzi-
manje odreenog dijagnostiËkog, terapijskog ili nekog drugog medicinskog 
postupka.
U dosadaπnjim raspravama o toj temi ipak je postignuta znatna razina 
usklaenosti stajaliπta o nekim bitnim elementima koncepta informiranog 
pristanka u psihijatriji, od kojih kao najvaænije izdvajamo sljedeÊe: LijeËniËka 
1 S obzirom na to da je ovaj prilog ponajprije namijenjen pravnicima, pojedina su temeljna 
pitanja koja imaju posebnu vaænost za kvalitetnu komunikaciju pravnika i psihijatara 
(pristanak, opasnost, ubrojivost i dr.) obraena mnogo detaljnije od nekih drugih pitanja 
koja su dominatno medicinska (psihijatrijska dijagnoza, farmakoterapija, psihoterapija 
i dr.), pa se u ovom tekstu spominju tek u formi natuknica. S obzirom na to da svako 
od tih pitanja takoer moæe postati predmet postupka za utvrivanje lijeËniËke odgo-
vornosti i za naknadu πtete, za njihovo detaljnije prouËavanje upuÊujem na standardne 
psihijatrijske i forenziËno-psihijatrijske udæbenike (Gunn i Taylor 1993, Nedopil 2000), 
te na posebne Ëlanke i monografi je kada se radi o nekim supspecijalistiËkim podruËjima 
(Wolfslast 1985, Goreta 2009). 
 Miroslav Goreta: Profesionalna odgovornost psihijatra1948
je pogreπka svaki lijeËniËki postupak koji se poduzima bez pacijentova informi-
ranog pristanka, ako pacijent ima oËuvane i intelektualne i voljne kapacitete za 
davanje takva pristanka. Pogreπka je i netoËno utvrivanje valjanog pristanka 
koji to zapravo nije, kao i suprotna moguÊnost - negiranje valjanosti pristanka 
koji je realno apsolutno valjan. 
Iako o informiranom pristanku u psihijatrijskom i opÊem medicinskom radu 
postoji nepregledna literatura, u svakodnevnoj je praksi njegovo vrednovanje 
joπ uvijek znatan problem mnogim lijeËnicima, stoga je i u kontekstu ovog rada 
vaæno naglasiti sljedeÊe:
1. oËuvanost mentalnih sposobnosti za davanje valjanog pristanka pretpo-
stavlja se kao pravna i psihijatrijska Ëinjenica sve dok je neki ozbiljni medicinski 
razlozi ne dovedu u pitanje, pa tada postaje nuæno da je vrednuje jedan ili viπe 
kvalifi ciranih struËnjaka;
2. potencijalno iskljuËenje sposobnosti za davanje valjanog pristanka ne 
vezuje se nuæno za neku odreenu dijagnostiËku kategoriju (prema suvremenim 
svjetskim psihijatrijskim klasifi kacijama), iako Êe se zbog teæine poremeÊaja neke 
dijagnostiËke kategorije, npr. psihoze, demencije i sl., statistiËki znatno ËeπÊe 
pojavljivati kao razlog za ocjenu da takva sposobnost nije oËuvana;
3. ocjena o oËuvanosti ili iskljuËenju mentalnih sposobnosti za davanja 
valjanog pristanka uvijek se odnosi na neku konkretnu situaciju (prihvaÊanje 
ili odbijanje hospitalizacije, prihvaÊanje ili odbijanje sudjelovanja u ispitivanju 
nekog lijeka i sl.) i stoga se ne smije upotrebljavati za rjeπavanje nekih drugih 
pitanja izvan te situacije;
4. s obzirom na vrlo razliËite okolnosti u kojima se ocjenjuje sposobnost 
davanja informiranog pristanka, kriteriji za negiranje te sposobnosti trebaju biti 
znatno stroæi u sluËajevima veÊe ugroæenosti pacijenta ili drugih osoba, dok Êe 
u sluËajevima manjeg ili neznatnog rizika ti kriteriji u pravilu biti blaæi;
5. informiranje pacijenta o svim bitnim Ëinjenicama potrebnim za donoπenje 
adekvatne odluke treba biti πto potpunije i maksimalno prilagoeno njegovim 
opÊim sposobnostima za njihovo razumijevanje, ali ono ne treba nuæno sadræa-
vati informacije o iznimno rijetkim i teπkim komplikacijama koje bi mogle imati 
pretjeran utjecaj na donoπenje negativne odluke (koja bi mogla ozbiljno ugroziti 
pacijentov “najbolji interes”);
6. iznimno je vaæno svesti na minimum sve utjecaje koji pacijenta dovode 
u poloæaj ovisnosti o osobama koje su zainteresirane za dobivanje njegova 
pristanka iz bilo kojeg razloga (kao πto je to npr. ovisnost o terapeutu koji je 
ujedno i istraæivaË u projektu u koji æeli ukljuËiti tog pacijenta i sl.);
Zbornik PFZ, 62, (5-6) 1943-1970 (2012) 1949
7. pri uporabi zamjenskog davanja informiranog pristanka, prednost treba 
dati izvansudskim postupcima u kojima pristanak daju Ëlanovi obitelji, zakon-
ski zastupnici, etiËka povjerenstva i sl., dok sudsku proceduru treba rezervirati 
samo za sluËajeve s visokom razinom rizika ili s teæim oblicima potencijalnog 
krπenja ljudskih prava pacijenata ili drugih osoba.
Na temelju dosadaπnjih iskustava u praktiËnoj primjeni Zakona o zaπtiti 
osoba s duπevnim smetnjama moæe se zakljuËiti:
1. da su mnogi struËnjaci, i u psihijatriji i u pravosuu, nedostatno educirani 
za adekvatno procjenjivanje informiranog pristanka, stoga Ëesto primjenjuju 
preπiroke ili preuske kriterije za odluËivanje o postojanju ili iskljuËenju men-
talnih sposobnosti za davanje valjanog pristanka;
2. da joπ uvijek postoji znatno nerazumijevanje razlike izmeu verbalno 
izraæenog pristanka i pristanka koji se temelji na objektivnoj procjeni oËuvanosti 
pacijentovih mentalnih sposobnosti za davanje tog pristanka;
3. da velik broj pacijenata nije adekvatno informiran o Ëinjenicama na koji-
ma bi trebao temeljiti svoju odluku, Ëak i onda kad vanjske okolnosti (stupanj 
hitnosti donoπenja odluke i sl.) omoguÊuju da se to informiranje provede na 
dostatno kvalitetan naËin;
4. da su pacijenti ËeπÊe u poloæaju ovisnosti o svojim terapeutima koji, nara-
vno, dovode u pitanje njihovu stvarnu slobodu donoπenja odluke koja bi trebala 
osiguravati njihov “najbolji interes”;
5. da postoji (pre)velika disproporcija izmeu postupaka usmjerenih na do-
bivanje pristanka za zadræavanje u bolnici (koji su znatno stroæe defi nirani i u 
zakonskim odredbama) i onih koji se odnose na druge lijeËniËke postupke (kao 
πto su npr. dobivanje pristanka za neki dijagnostiËki ili terapijski postupak, za 
ukljuËivanje u istraæivanje, za ukljuËivanje u neki edukativni program i dr.);
6. da su mehanizmi kontrole vrednovanja ocjene o valjanosti informiranog 
pristanka, kao i o stvarnim posljedicama tih ocjena, apsolutno nedostatni - kako 
na razini struËne evaluacije, i u psihijatriji i u pravosuu, tako i na razini zako-
nom predviene kontinuirane i vrlo πiroko koncipirane kontrole povjerenstava 
za zaπtitu osoba s duπevnim smetnjama.
Standard 2: Psihijatrijska dijagnoza
ObvezujuÊi standard za postavljanje svih medicinskih dijagnoza u Republici 
Hrvatskoj jest Meunarodna klasifi kacija mentalnih poremeÊaja i poremeÊaja 
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ponaπanja, koji izdaje Svjetska zdravstvena organizacija. Aktualno se pri-
mjenjuje njezina 10. revizija koja je stupila na snagu 1992. god. (WHO 1992). 
Psihijatrijski dio te klasifi kacije s detaljnim opisima kliniËkih stanja i dijagno-
stiËkim smjernicama u hrvatskom je prijevodu objavljen 1999. god. (MKB-10, 
1999). U sluËajevima u kojima su ti opisi manjkavi ili nedovoljno precizni, i za 
kliniËku i za forenziËnu primjenu mogu se upotrebljavati kriteriji sadræani u 
DijagnostiËkom i statistiËkom priruËniku AmeriËkog psihijatrijskog udruæenja 
(4. revizija objavljena 1994. god., DSM IV). Za dopunsko dubinsko psiholoπko 
razumijevanje i obrazlaganje deskriptivne psihopatologije iz obje prethodno 
navedene klasifi kacije preporuËuje se upotreba Psihodinamskog dijagnostiËkog 
priruËnika, objavljenog 2006. god. (PDM Task Force 2006).
Najvaæniji je dijagnostiËki instrument u psihijatrijskoj dijagnostici iscrpna 
anamneza i osobni psihijatrijski intervju. Uz to Êe u velikom broju sluËajeva 
biti korisno obaviti psihologijsko ispitivanje te, po potrebi, i druge medicinske 
pretrage i preglede (pretrage jetrenih funkcija, utvrivanje koncentracije alkohola 
i droga u krvi i urinu, elektroencelografska snimanja i dr.) (Zeit i Jung 2004). 
NajËeπÊa i najozbiljnija pogreπka u dijagnostiËkom postupku jest kvalitativno 
i kvantitativno insufi cijentna anamneza za kojom po oba kriterija slijedi insu-
fi cijentan kliniËki pregled, a potom - i ne tako rijetko - nekritiËko preuzimanje 
dijagnoza (bez ozbiljne provjere argumentacije na kojoj su temeljene) koje su 
prethodno postavljene na nekom drugome mjestu. 
S obzirom na vrlo Ëeste ograniËavajuÊe okolnosti za postavljanje precizne 
psihijatrijske dijagnoze, πto se posebno odnosi na hitna stanja s visoko riziËnim 
ponaπanjem pacijenta, psihijatar neÊe uvijek moÊi provesti lege artis postupak dija-
gnosticiranja takva akutnog poremeÊaja, veÊ Êe svoje prve terapijske i sigurnosne 
odluke donositi samo na temelju tzv. preliminarne dijagnoze. Naknadno, kada 
hitna situacija bude razrijeπena i kada se dijagnostiËki postupak bude mogao 
nastaviti bez posebnih rizika za pacijenta i za druge osobe, ta Êe se procedura 
obaviti prema uobiËajenim kriterijima za Ëije detaljnije prouËavanje preporuËujemo 
standardne psihijatrijske udæbenike i/ili posebne monografi je koje sveobuhvatno 
obrauju tu tematiku (Kaplan i Sadock 1985, Scharfetter 1976). 
Kako prethodno spomenute situacijske okolnosti mogu znatno reducirati 
kvalitetu dijagnostiËkog postupka, i bez osobnog doprinosa mjerodavnog psihija-
tra (ako je i u takvoj situaciji postupao “prema najboljem znanju i savjesti”2), 
2 Pritom se, naravno, oËekuje da njegovo znanje odgovara formalno postignutoj edukacij-
skoj razini i da svakom radnom zadatku pristupa s odgovarajuÊom paænjom.
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svaka naknadna evaluacija eventualne poËinjene pogreπke uvijek mora uzeti 
u obzir i te okolnosti. Iako hitne situacije opravdano snizuju dijagnostiËke 
standarde i na drugim podruËjima medicine, ta je dimenzija u psihijatrijskoj 
praksi dodatno naglaπena upravo zbog specifi Ëno psihijatrijskih rizika koji se 
ne zadræavaju samo u okvirima potencijalnog pogorπanja pacijentova zdravlja, 
veÊ ukljuËuju i ekstremne rizike kao πto su suicid pacijenta ili teπko ozljeivanje 
ili Ëak ubojstvo neke druge osobe (Goreta 2009). 
Standard 3: Ordiniranje psihofarmakoloπke terapije
Primjena psihofarmaka danas je u cijelom svijetu nedvojbeno najraspro-
stranjeniji oblik lijeËenja psihiËkih poremeÊaja, o kojem se vrlo Ëesto raspravlja 
u kontekstu potencijalnog krπenja razliËitih etiËkih i zakonskih normi. Pritom 
se posebno istiËe problematiËno ponaπanje farmaceutskih tvrtki koje svakod-
nevno na træiπte izbacuju enorman broj novih lijekova sa slabim ili apsolutno 
nedostatnim dokazima o njihovoj navodno superiornijoj uËinkovitosti u odnosu 
na “stare”, dobro poznate lijekove Ëije su i dobre i loπe strane pouzdano pro-
vjerene u svakodnevnoj farmakoterapijskoj praksi (Gajski 2009). Kako se taj 
iznimno profi tabilan business nikako ne bi mogao obavljati bez suradnje lijeËnika, 
navedene se kritike proπiruju i na pojavu sve ËeπÊeg otvorenog ili prikrivenog 
korumpiranja lijeËnika iz svih “farmakoloπkih podruËja” medicine, te poseb-
no na psihijatre s obzirom na enormnu proizvodnju i potroπnju (u svjetskim 
razmjerima) upravo psihofarmakoloπkih preparata. S obzirom na to da bi πira 
rasprava o toj temi daleko prelazila svrhu ovog pregleda, u tekstu koji slijedi 
navodimo samo glavne kriterije za vrednovanje odgovornosti psihijatra zbog 
potencijalnog neuvaæavanja aktualno vaæeÊih profesionalnih standarda u tom 
dijelu njegova terapijskog angaæmana. 
U psihofarmakoloπkom tretmanu lijeËniËka pogreπka moæe biti:
• ordiniranje pogreπnog lijeka 
• ordiniranje previsoke ili preniske doze lijeka 
• prerano prekidanje terapije lijekovima Ëiji se terapijski uËinak manifestira 
sa stanovitom odgodom
• nagli prekid terapije lijekovima koji mogu izazvati ozbiljne apstinencijske 
smetnje ili druge psihofi zioloπke poremeÊaje u organizmu pacijenta
• ordiniranje lijeka s veÊim brojem nuspojava, iako je na raspolaganju lijek s 
jednakim uËinkom, ali s manjim brojem nuspojava ili bez njih
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• neprovoenje pretraga i pregleda kojima bi se pravodobno mogle dijagnosti-
cirati πtetne nuspojave
• nedovoljna paænja posveÊena preveniranju ovisnosti o terapijski opravdano 
indiciranom lijeku 
• preferiranje odreenog lijeka zbog privatnih poslovnih aranæmana s njegovim 
distributerom i/ili proizvoaËem
• “tajno” ordiniranje lijeka bez znanja pacijenta (u nekom piÊu, u hrani i sl.)
• uporaba psihofarmaka za discipliniranje pacijenata
• uporaba psihofarmaka kao kompenzatorne mjere za manjak osoblja
• uporaba psihofarmaka kao zamjene za sve ostale terapijske metode (psiho i 
socioterapiju)
• prenoπenje ovlasti za ordiniranje lijekova “po potrebi” na srednji medicinski 
kadar.
Standard 4: Indiciranje i provoenje psihoterapijskog tretmana
Iako se posljednjih godina i u svijetu i u nas sve ËeπÊe upozorava na struËne i 
etiËke pogreπke psihoterapeuta, u nas su postupci za dokazivanje njihove odgo-
vornosti joπ uvijek vrlo rijetki. Meu veÊim brojem razloga za takvo suzdræanije 
postavljanje potencijalnih “tuæitelja” vjerojatno je najvaæniji onaj koji se odnosi 
na ozbiljne teπkoÊe u dokazivanju tih pogreπaka, kako na razini vjeπtaËenja tako 
(joπ i viπe) na razini pravniËkog vrednovanja takvih pogreπaka. 
Na temelju pregleda svjetske literature (Wienand 1982, Wolfslast 1985), kao 
i na temelju vlastitih iskustava u do sada provoenim vjeπtaËenjima (Goreta 
1989), kao najËeπÊe moæemo istaknuti sljedeÊe pogreπke: 
• primjena psihoterapijske metode koja se ne smatra dostatno verifi ciranom 
za ukljuËivanje u standardne terapijske postupke
• pogreπna primjena standardne metode zbog nedostatne educiranosti (po-
greπne interpretacije, nemoguÊnost prevladavanja transferno-kontratransfer-
nih problema i dr.) 
• ulaæenje u privatne odnose (emocionalne, seksualne, poslovne i dr.) s paci-
jentima i Ëlanovima njihovih obitelji 
• prerano prekidanje psihoterapije
• neopravdano prolongiranje psihoterapije.
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Standard 5: Voenje medicinske dokumentacije
Ta je obveza odreena Ëlankom 19. Zakona o zaπtiti osoba s duπevnim 
smetnjama: 
“Svaki lijeËniËki postupak koji se provodi na temelju ovog Zakona mora 
se upisati u lijeËniËku dokumentaciju sa naznakom je li bio poduzet sa ili bez 
pristanka.”
LijeËniËka je dokumentacija viπe od dokumenta o tijeku pacijentove bolesti 
i lijeËenja. To je vaæan pravni dokument koji lijeËnicima moæe posluæiti za 
obranu ako pacijent protiv njih pokrene sudski postupak. LijeËniËka doku-
mentacija treba sadræavati podatke o onome πto je lijeËniku pacijent priopÊio, 
onome πto je lijeËnik sam uoËio, dijagnosticirao, zakljuËio i proveo - treba 
sadræavati plan lijeËenja, stupanj ukljuËenosti samog pacijenta u svoje lijeËenje, 
detalje o primijenjenim metodama lijeËenja i lijekovima, koji su lijekovi i 
koliko Ëesto davani, kakva je bila reakcija pacijenta na njih, informacije koje 
su dane pacijentu glede lijeËenja i njegovih prava, pristanke (usmene ili pis-
mene) koje je pacijent davao tijekom lijeËenja, ocjene njegove sposobnosti za 
davanje pristanka. ©to je lijeËniËka dokumentacija potpunija, to je kvalitetnija. 
Mora biti pisana Ëitkim i razumljivim jezikom i mora biti adekvatan odraz 
tretmana koji je pruæen pacijentu. Ako doe do sudskog postupka, sud Êe 
redovito uzeti da je ono πto je upisano u lijeËniËkoj dokumentaciji stvarno 
i uËinjeno, a da se ono o Ëemu nema pisanog traga nije ni dogodilo. Loπe 
voena i neadekvatna lijeËniËka dokumentacija moæe se smatrati oblikom 
nesavjesnog lijeËenja (TurkoviÊ 2001).
BuduÊi da se zakonskim aktom ne mogu propisati svi detalji pojedinih 
medicinskih postupaka, njihova se detaljnija razrada obiËno prepuπta piscima 
komentara i autorima medicinskih udæbenika i priruËnika. S obzirom na to da 
se u dosadaπnjim izvornim hrvatskim tekstovima o toj temi nigdje ne mogu naÊi 
detaljnije upute o konkretnom voenju dokumentacije prilikom primjene sile 
u psihijatrijskom tretmanu, ovdje upuÊujemo na hrvatskom Ëitatelju najlakπe 
dostupne bielefeldske upute za neutralizaciju agresivnog ponaπanja i za primjenu 
prisilnih mjera, u kojima su, meu ostalim, navedene i sve relevantne informacije 
o primjeni sile koje bi uvijek trebale biti registrirane u odgovarajuÊoj (sestrinskoj 
i/ili lijeËniËkoj) dokumentaciji (Goreta 2009). 
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Standard 6: »uvanje profesionalne tajne
LijeËniËkom (profesionalnom) tajnom smatra se sve πto osobe koje obavljaju 
djelatnost zaπtite i lijeËenja saznaju ili primijete tijekom obavljanja tih djelatno-
sti, a nije poznato πirem krugu osoba i osoba na koju se tajna odnosi æeli da ona 
ostane tajnom. Tajna se ne mora ticati samog pacijenta, moæe se odnositi i na 
druge osobe. Institutom profesionalne tajne πtiti se pravo osoba na privatnost 
koje je jedno od temeljnih ljudskih prava. Podaci koji se smatraju profesionalnom 
tajnom mogu se bez ikakvih ograniËenja otkriti ako za to postoji pristanak 
osobe s duπevnim smetnjama na koju se podaci odnose ili njezina zakonskog 
zastupnika, ako ona sama nije sposobna dati pristanak. Ako se tajna odnosi 
na neku drugu osobu, a ne na samog pacijenta, za otkrivanje tajne potreban je 
pristanak te osobe (TurkoviÊ 2001). 
Duænost Ëuvanja tajne nije apsolutna. ZZODS navodi tri sluËaja u kojima 
je moguÊe otkrivanje profesionalne tajne i bez pristanka osobe s duπevnim 
smetnjama, odnosno njezina zakonskog zastupnika:
1. drugom psihijatru ili lijeËniku, ali samo ako je to nuæno za pruæanje 
lijeËniËke pomoÊi toj osobi;
2. ako je to nuæno uËiniti u opÊem interesu ili u interesu druge osobe koji 
je preteæniji od interesa Ëuvanja tajne;
3. sluæbenim osobama u centrima za socijalnu skrb i drugim dræavnim tije-
lima kada je to nuæno da bi one mogle postupati u vezi s osobom s duπevnim 
smetnjama na temelju i u okviru svojih ovlasti. 
Iako su odredbe o Ëuvanju lijeËniËke tajne vrlo restriktivne i na svim dru-
gim podruËjima medicine, one na podruËju psihijatrije sigurno imaju joπ veÊe 
znaËenje zbog opÊepoznatih stigmatizirajuÊih efekata “psihijatrijskih informa-
cija”, koje nerijetko mogu nanijeti goleme πtete, ne samo pacijentu na kojeg se 
odnose, veÊ i Ëlanovima njegove obitelji i drugim bliskim osobama. S druge 
strane, uvijek moramo misliti i na negativne posljedice prerestriktivne zaπtite 
pacijentovih osobnih podataka koja takoer moæe nanijeti ozbiljne πtete pa-
cijentu i drugim, njemu bliskim osobama, kada neopravdano uskraÊivanje tih 
podataka rezultira uskraÊivanjem ili gubitkom nekih drugih pacijentovih prava 
spomenutih u t. 3. Ël. 17. ZZODS-a. 
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Standard 7: Prisilna civilna hospitalizacija
Prema hrvatskim kriterijima navedenim u Ël. 22. ZZODS-a3, prisilno se 
smiju hospitalizirati samo osobe s teæim duπevnim smetnjama koje aktualno 
pokazuju visok stupanj opasnosti bilo za sebe, bilo za svoju okolinu - πto znaËi 
da takva hospitalizacija neÊe doÊi u obzir kod opasnog ponaπanja neke osobe 
bez teæih duπevnih smetnji, kao ni kod osobe koja ima teæe duπevne smetnje 
zbog kojih se opasno ponaπala u nekom prijaπnjem razdoblju ili bi se tako mogla 
opasno ponaπati u nekoj neodreenoj buduÊnosti. 
S obzirom na to da su i psihijatri i pravnici najnesigurniji u vrednovanju 
kriterija ugroæavanja pacijentova vlastitog zdravlja, ovdje posebno naglaπavamo 
da se taj kriterij odnosi samo na predvianje ozbiljnih pogorπanja njegova zdra-
vstvenog stanja u iduÊim satima ili danima, a ne i na pogorπanja koja bi mogla 
nastupiti za koji tjedan ili Ëak za nekoliko mjeseci (jer pacijent ne surauje u 
lijeËenju, ne uzima propisanu terapiju, prekomjerno konzumira alkohol ili druga 
sredstva ovisnosti i sl.).
Jednaka se nesigurnost, i kod psihijatara i kod pravnika, uoËava u svakod-
nevnoj primjeni odredbe kojom se propisuje krajnji rok (do isteka 72 sata) za 
donoπenje odluke o prisilnom zadræavanju ili nekom drugom defi niranju (joπ 
uvijek privremenog) pravnog statusa pacijenta (kojeg je mjerodavna zdravstvena 
sluæba uputila u psihijatrijsku ustanovu radi eventualne prisilne hospitalizacije).4 
Takva moguÊnost nikako ne znaËi da bi se odluka o prisilnom zadræavanju (ili 
odustajanju od njega) kod svih ili kod veÊine pacijenata u poziciji “prolongira-
nog prijma” trebala donositi neposredno prije isteka tog roka ili (Ëak!?) nakon 
njegova isteka, veÊ je ona predviena samo za rijetke, diferencijalno-dijagno-
stiËki i sigurnosno komplicirane sluËajeve, dok se u svim ostalim, manje ili viπe 
3 »lanak 22.: (1) Osoba s teæim duπevnim smetnjama koja uslijed svoje duπevne smetnje 
ozbiljno i izravno ugroæava vlastiti æivot ili zdravlje ili sigurnost, odnosno æivot ili zdrav-
lje ili sigurnost drugih osoba moæe se smjestiti u psihijatrijsku ustanovu bez svog pristan-
ka, po postupku za prisilno zadræavanje i prisilni smjeπtaj propisanim ovim Zakonom.
4 Vremenski raspon od 48 sati do 72 sata za opservaciju hitnih, a dijagnostiËki nejasnih 
sluËajeva, preporuËuje se i u posebnom dokumentu Ujedinjenih naroda u kojem se na-
vode glavni kriteriji za koncipiranje nacionalnih zakonodavstava o zaπtiti mentalnog 
zdravlja (These should allow the compulsory evaluation of persons with mental disorders and/or 
admission for 48 - 72 hours to allow assesment by a mental health specialist if there is a reasonable 
suspition of an immediate risk to their health or safety.) (Mental Health Legislation & Human 
Rights, World Health Organisation, 2003., str. 24).
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jasnim sluËajevima ta odluka treba donijeti Ëim se prikupi dovoljno pouzdanih 
informacija za njezinu opravdanost. To znaËi da se ona moæe donijeti veÊ nakon 
prvog pregleda u prijamnoj ambulanti ili nakon samo nekoliko sati opservacije 
na odgovarajuÊem prijamnom odjelu, a ako to iz bilo kojeg (neopravdanog) 
razloga bude odgaano sve do isteka 72 sata, takvo se postupanje mjerodavnog 
psihijatra treba tretirati kao ozbiljno nepoπtivanje profesionalnog standarda 
predvienog za postupak prisilnog zadræavanja i prisilnog smjeπtaja.
Standard 8: Primjena sile u psihijatrijskom tretmanu 
Detaljnu razradu svih aspekata primjene sile u psihijatrijskom tretmanu 
ponudili smo u opseænom kritiËkom pregledu (Goreta 2009), u kojem su 
sveobuhvatno analizirana tri glavna oblika prisilnog psihijatrijskog tretmana: 
prisilno ordiniranje psihofarmakoloπke terapije, izdvajanje (izolacija) i fi ziËko 
sputavanje (fi ksiranje). Ta je analiza rezultirala sljedeÊim zakljuËcima koje 
preporuËujemo kao temeljne kriterije za ocjenu o potencijalnom poËinjenju 
lijeËniËke pogreπke: 
• Primjena sile u psihijatrijskom tretmanu neizbjeæan je postupak pri zbrinja-
vanju agresivnih pacijenata kod kojih se taj cilj ne moæe postiÊi nekom 
drugom manje invazivnom intervencijom.
• Smanjenje broja prisilnih psihijatrijskih intervencija moæe se postiÊi kva-
litetnijim prethodnim dijagnosticiranjem i neutralizacijom Ëimbenika koji 
uvjetuju poviπenu spremnost na agresivno reagiranje. 
• Kada takvo reagiranje postane manifestno, ono se u pravilu nastoji zaustaviti 
primjenom (za konkretnu situaciju odgovarajuÊih) deeskalirajuÊih postupaka 
dobro educiranih Ëlanova terapijskog tima. 
• U sluËajevima u kojima deeskalirajuÊi postupak ostane neuspjeπan, opasno 
ponaπanje treba neutralizirati fi ziËkom intervencijom s najmanjim moguÊim 
rizicima za bilo kojeg sudionika te intervencije.
• Po okonËanju svake riziËnije intervencije s primjenom sile, nuæno je nakna-
dno analizirati sve njezine aspekte i posebno potencijalne pogreπke, kako 
bi se preveniralo njihovo ponavljanje u nekoj buduÊoj sliËnoj situaciji.
• U sluËaju psihiËkog ili fi ziËkog povreivanja bilo kojeg sudionika takve inter-
vencije, nuæno je bez odlaganja osigurati odgovarajuÊu medicinsku pomoÊ, 
a kod trajnijih psihotraumatskih posljedica i prolongirani psihoterapijski 
tretman.
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• Kontinuirana (ili barem periodiËna) supervizija i odgovarajuÊi trening za 
primjenu fi ziËke neutralizacije opasnog ponaπanja psihijatrijskog pacijenta 
iznimno su vaæni za visoko profesionalno obavljanje prisilnih intervencija.
• Svaka se primjena sile u psihijatrijskom tretmanu treba detaljno doku-
mentirati u posebnoj, za tu svrhu koncipiranoj dokumentaciji, neposredno 
nakon dovrπene intervencije. Kvalitetno voenje dokumentacije o prisilnom 
tretmanu najbolja je zaπtita od neopravdanog pripisivanja civilne ili kaznene 
odgovornosti za moguÊe poËinjene struËne pogreπke. 
• Sveobuhvatne i detaljne upute o primjeni sile u psihijatrijskom tretmanu 
trebaju u svakom trenutku biti na raspolaganju svakom Ëlanu terapijskog 
tima. 
B. FORENZI»NA PSIHIJATRIJA
Standard 9: Informiranje vjeπtaËene osobe o razliËitosti odnosa izmeu 
terapeuta i pacijenta i odnosa izmeu vjeπtaka i ispitanika
U prvim kontaktima s ispitanikom psihijatar je duæan defi nirati uloge i 
konkretnu situaciju s jasnim obrazloæenjem razlike odnosa izmeu terapeuta i 
bolesnika s jedne, te odnosa izmeu vjeπtaka i ispitanika s druge strane. Time 
se u najveÊem broju sluËajeva preveniraju muËne reakcije razoËaranih ispitanika 
koji od vjeπtaka oËekuju maksimalan angaæman “za njihovu stvar”, jer ne razu-
miju zakonske okvire koji vjeπtaka prisiljavaju na napuπtanje uloge pomaæuÊeg 
lijeËnika i prihvaÊanje pozicije neutralnog pomoÊnika suda. Ispitanici koji su i 
inaËe skloni agresivnim acting out reakcijama u takvim su situacijama spremni 
i na izrazito neugodne konfrontacije koje u velikoj mjeri mogu ugroziti daljnji 
rad vjeπtaka, a ponekad ga i potpuno onemoguÊiti. To upozorenje ipak ne 
znaËi da vjeπtak apsolutno i u svakoj situaciji napuπta svoju terapijsku ulogu, 
veÊ njegove potencijalno terapijske intervencije uvijek moraju biti primjerene 
forenziËnoj situaciji. Ponekad Êe veÊ jedan ili dva “terapijska” razgovora (koji 
primarno Ëine dijagnostiËke intervjue u okviru forenziËnog ispitivanja) vrlo 
povoljno djelovati na razrjeπavanje aktualne krizne situacije. Razvijanje inten-
zivnijih transferno-kontratransfernih odnosa u situaciji vjeπtaËenja ipak se ne 
preporuËuje, osim ako ne postoji moguÊnost da se terapija nastavi odmah po 
provedenom ispitivanju. Nagao, nepripremljen prekid komunikacije koja uz 
dijagnostiËke sadræi i dodatne terapijske elemente, moæe biti mnogo πtetniji 
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nego πto je to sluËaj sa zadræavanjem neutralnog (samo) dijagnostiËkog stava 
sa zakljuËnim preporuËivanjem terapije na nekom drugome mjestu. 
Standard 10: Ordiniranje farmakoloπke terapije za vrijeme vjeπtaËenja
Striktno pridræavanje pravila da se za vrijeme vjeπtaËenja ne ordiniraju 
psihofarmaci kako se ne bi utjecalo na kliniËku sliku, ne moæe se smatrati etiË-
nim, jer se i u forenziËnom odnosu uvijek treba poπtivati jedan od najvaænijih 
“zakona” lijeËniËke etike: primum non nocere. U sluËajevima u kojima postoje 
jasne indikacije za ordiniranje psihotropnih lijekova neophodno je πto preciznije 
opisati stanje bolesnika prije ordinirane terapije, kao i sve promjene u njegovu 
psihiËkom stanju koje su evidentirane nakon davanja psihofarmaka, kako bi 
se osiguralo πto viπe objektivnih podataka za eventualnu kasniju kontrolu (u 
okviru ponovnog vjeπtaËenja i dr.). Kada se radi o akutnim, teæim pogorπanjima 
psihiËkog stanja ispitanika koja bitno kompromitiraju njegove komunikacijske 
kapacitete, bit Êe najbolje da se vjeπtaËenje odgodi i da se ispitanik privremeno 
vrati u iskljuËivu poziciju pacijenta. Ulogu terapeuta u takvim je okolnostima 
najbolje prepustiti drugim lijeËnicima, kako bi vjeπtak zadræao πto neutralniju 
poziciju za kasnije ponovno aranæiranje lege artis forenziËne situacije. 
Ako ispitanik dolazi na vjeπtaËenje s veÊ prethodno odreenom 
psihofarmakoloπkom terapijom koja ne utjeËe izravnije na kvalitetu njegove 
komunikacije s vjeπtakom, onda se takva terapija zadræava u potpunosti ili 
se tek neznatno korigira ovisno o eventualnim promjenama u aktualnom 
psihiËkom stanju. 
Standard 11: Granice Ëuvanja lijeËniËke tajne u okviru forenziËno-
psihijatrijskog vjeπtaËenja
Pitanje Ëuvanja lijeËniËke tajne jedan je od srediπnjih etiËkih problema u 
teoriji i praksi forenziËno-psihijatrijskih vjeπtaËenja. U forenziËnoj situaciji oËito 
se ne moæe osigurati maksimalna tajnost podataka dobivenih od ispitanika, s 
obzirom na to da ti podaci Ëine najveÊi dio argumentacije za donoπenje zakljuË-
nog nalaza i miπljenja. O tome trebamo informirati ispitanika veÊ u prvom 
razgovoru, kako bi mu se omoguÊilo da sam procjeni πto Êe reÊi vjeπtaku, a πto 
Êe zadræati kao svoju osobnu tajnu. Takvo informiranje moæe imati i nepovoljne 
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efekte koji Êe se oËitovati u redukciji opsega i kvalitete dobivenih podataka, 
ali je ono etiËki sigurno ispravnije od makar i nehotiËne zlouporabe podataka 
dobivenih na osnovi povjerenja ispitanika kojemu, barem u poËetku vjeπtaËenja, 
nisu jasne razlike izmeu uloge lijeËnika terapeuta i lijeËnika vjeπtaka. Iznoπenje 
nekih intimnih podataka i “tamnih strana” liËnosti ispitanika ponekad moæe 
izazvati mnogo veÊu πtetu nego eventualna kazna koja Êe moæda biti stroæa zbog 
nepoznavanja takvih podataka. Osnovni princip koji bi svaki vjeπtak trebao 
slijediti prilikom selekcije podataka za tekst ekspertize, kao i za izlaganje na 
sudu, jest nuænost javnog iznoπenja samo onih podataka koji neposredno sluæe 
za argumentaciju forenziËnih procjena, dok sve ostale podatke koji nemaju 
tu funkciju, a pogotovo one s potencijalno kompromitirajuÊim djelovanjem, 
kako za osobni doæivljaj vlastite osobe tako i za njezino socijalno vrednovanje, 
treba izostaviti i iz pismenog, i iz usmenog vjeπtaËenja (Curran 1986, Faulk 
1988, Wuermeling 1990). Ti se podaci detaljnije ukljuËuju u dijalog vjeπtaka 
i ispitanika samo onda kada postoje uvjeti za poËetak terapije Ëije konkretno 
provoenje treba prepustiti drugom psihijatru ili psihoterapeutu. U literaturi se 
spominju teæe depresivne reakcije, pa i suicidna ponaπanja uvjetovana neprimje-
renim intervencijama vjeπtaka koji nisu znali ispravno razdvojiti podatke koje 
Êe prezentirati sudu od onih koji nemaju vrijednost forenziËnog argumenta, ali 
mogu imati vrlo πtetne posljedice za ispitanika (Becker-Toussaint i sur. 1981). 
Standard 12: Otkrivanje informacije o veÊ poËinjenom ili tek 
planiranom kaznenom djelu 
Za vjeπtaka Êe posebno muËan problem biti informacija o nekom poËinjenom 
ili tek namjeravanom kaznenom djelu koja je dobivena u okviru vjeπtaËenja i 
koja nije poznata sudskim tijelima, ni drugim instancama nadleænim za njeno 
rjeπavanje. Iako u pravilu vjeπtak ne bi smio otkrivati te podatke, u pojedinim 
Êe sluËajevima ipak biti etiËnije otkrivanje lijeËniËke tajne i prijavljivanje takva 
poËinjenog ili namjeravanog delikta. Pritom Êe kao osnovni kriterij sluæiti preteæ-
ni interes drugih osoba koje su ugroæene potencijalnim napadom na æivot i tijelo 
ili nekim drugim teπkim kaznenim djelom. O tom se problemu najviπe pisalo u 
vezi sa sluËajem Tarasoff, kod kojega potencijalna ærtva nije bila informirana o 
namjerama ubojice, iako ih je on kao bolesnik priopÊio svom terapeutu (Roth 
i Meisel 1977). Taj je sluËaj bio povod i za neke promjene u ameriËkim zakoni-
ma koji terapeute sada znatno jaËe obvezuju na prijavljivanje sliËnih situacija. 
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U hrvatskom su ZZODS-u ta pitanja regulirana u Ël. 17. st. 4. i 5., u kojima 
se otkrivanje tajne opravdava preteænim javnim interesom po uzoru na sliËna 
rjeπenja u zakonima drugih dræava.5 Ostaje, naravno, otvoren problem procjene 
ozbiljnosti takvih prijetnji koje inaËe vrlo Ëesto Ëujemo od naπih bolesnika i za 
koje znamo da u najveÊem broju sluËajeva nisu stvarna opasnost za osobe koje 
se u njima spominju. I tu se dakle radi o kombinaciji struËnih i etiËkih pitanja 
koja mogu izvanredno optereÊivati savjest terapeuta ili vjeπtaka. S obzirom na 
to da lijeËnik pojedinac ponekad teπko moæe objektivno sagledati sve okolnosti 
koje su osnova za adekvatno rjeπavanje takvih problema, bit Êe korisno da se 
o njima konzultira s iskusnijim kolegama psihijatrima i s pravnicima. Pritom 
analiza nekog problema ne mora ukljuËivati konkretne podatke o identitetu 
ispitanika, odnosno pacijenta, sve dok se ne pokaæe neophodnim njegovo prija-
vljivanje mjerodavnim tijelima.
Standard 13: Poznavanje i priznavanje granica vlastite kompetentnosti
Poznavanje i priznavanje granica vlastite kompetentnosti za rjeπavanje 
odreenog problema takoer je veoma vaæno etiËko pitanje. Vjeπtak koji ne 
raspolaæe dovoljnim znanjem i iskustvom za vjeπtaËenje nekog sloæenog sluËaja 
najbolje Êe uËiniti ako to otvoreno kaæe sudu i preporuËi upuÊivanje ispitanika u 
neki specijalizirani centar, gdje Êe se takvo vjeπtaËenje obaviti bez veÊih teπkoÊa.6 
5 »lanak 17.: (4) Otkrit Êe se samo oni podaci koji su nuæni za ostvarivanje svrha navede-
nih u stavku 3. ovoga Ëlanka i ti podaci ne smiju se koristiti u druge svrhe osim onih za 
koje su dani. (5) OpÊim interesom ili interesom koji je vaæniji od interesa Ëuvanja tajne 
u smislu stavka 3. ovoga Ëlanka smatra se: (a) otkrivanje saznanja da osoba s duπevnim 
smetnjama priprema poËinjenje kaznenog djela za koje je zakonom propisana kazna za-
tvora od pet godina ili teæa kazna, (b) otkrivanje ili suenje za najteæa kaznena djela ako 
bi ono bilo znatno usporeno ili onemoguÊeno bez otkrivanja inaËe zaπtiÊenih podataka.
6 “Prirodni eksperiment” koji smo imali priliku opservirati na podruËju ingerencije 
graanskog odjela zagrebaËkog æupanijskog suda nakon stupanja na snagu Zakona o 
zaπtiti osoba s duπevnim smetnjama (od 1. sijeËnja 1998. do 31. listopada 1999. god.) 
pokazao je da ni jedan vjeπtak koji je vjeπtaËio opravdanost produljenja prisilnog smjeπtaja 
neubrojivih pacijenata u Centru za forenziËnu psihijatriju VrapËe nije ocijenio da nije 
u moguÊnosti samostalno rijeπiti povjereni mu zadatak. U tom je kontekstu vaæno ista-
knuti da se u promatranom uzorku nalazio znatan broj iznimno sloæenih sluËajeva koji 
su prethodno bili ozbiljan problem i kompletnim timovima vrhunskih hrvatskih foren-
ziËara, dok ti isti sluËajevi nisu bili nikakav problem Ëak ni onim vjeπtacima koji su se 
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Ako se radi o problemima s graniËnog podruËja izmeu neurologije i psihija-
trije ili drugih medicinskih grana, vjeπtak psihijatar ne bi se trebao upuπtati u 
donoπenje ocjena koje prelaze okvire njegove struke, veÊ njihovo rjeπavanje treba 
prepustiti vjeπtacima iz drugih struka. To Êe se, naravno, uvijek organizirati uz 
informiranje i suglasnost suda koji je odredio provoenje vjeπtaËenja.
Standard 14: UpuÊivanje na pogreπke drugih vjeπtaka
Vrlo osjetljiv etiËki problem moæe biti upuÊivanje na pogreπke drugih vjeπtaka 
(u okviru ponovnih vjeπtaËenja ili tzv. nadvjeπtaËenja) koje za njih moæe biti 
izrazito kompromitirajuÊe. PrihvaÊanje uloge vjeπtaka ukljuËuje, naæalost, i 
prihvaÊanje obveze da se daju kritiËki sudovi o radu drugih kolegica i kolega, i 
da se prihvate neizbjeæne struËne konfrontacije s njima. U takvim sluËajevima 
trebamo maksimalno izbjegavati zamke “grandioznog selfa” koji nas tjera da 
prikaæemo superiornost svog znanja, sposobnosti i duha. EtiËki ispravno posta-
vljanje u takvim situacijama karakterizirano je skromnoπÊu, mirnim iznoπenjem 
racionalne argumentacije, dopuπtanjem moguÊnosti vlastitih pogreπaka i stalnim 
uvaæavanjem liËnosti i dostojanstva kolegice ili kolege s kojim se ne slaæemo u 
nekom struËnom pitanju. Na jednak naËin trebamo se odnositi i prema kolegama 
pravnicima i svim drugim sudionicima sudskog postupka. Poznavanje grupne 
psihodinamike omoguÊit Êe nam objektivniju prosudbu bogate komunikacije 
koja se odvija na glavnoj raspravi i racionalno postavljanje u situacijama koje su 
Ëesto nabijene agresivnim emocijama i provokativnim izazovima za ulaæenje u 
na popis stalnih sudskih vjeπtaka ukljuËili samo nekoliko dana ili tjedana prije stupanja 
ZZODS-a na snagu. Prema oËekivanju, veÊi broj tih vjeπtaËenja bio je na iznimno niskoj 
struËnoj razini sa zakljuËcima i preporukama kojima su se ozbiljno krπila ljudska prava 
naπih pacijenata (Goreta i JukiÊ 2000), ali su ih sudovi usprkos tome prihvaÊali jer je 
“formalno bilo sve u redu”. S obzirom na to da se taj problem nikako nije mogao rijeπiti 
na razini dogovora (o izboru stvarno kompetentnih vjeπtaka) s mjerodavnim sucima, 
na koncu je ipak rijeπen izmjenama i dopunama ZZODS-a, koje su stupile na snagu u 
prosincu 1999. god. U okviru tih izmjena, u Zakon je ukljuËena nova odredba (Ël. 50. 
st. 4.) koja glasi: “VjeπtaËenje u postupku prisilnog smjeπtaja neubrojivih osoba moæe se 
zatraæiti iskljuËivo od forenziËnih psihijatara koji se bave lijeËenjem prisilno smjeπtenih 
neubrojivih osoba na drugim forenziËnim odjelima u Republici Hrvatskoj ili od vjeπtaka 
forenziËnih psihijatara koji se nalaze na posebnom popisu vjeπtaka koji odobrava Hrvat-
ska lijeËniËka komora.” 
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neurotski “klinË” s nekim od aktera tih zbivanja. Pritom se, naravno, nikako 
ne bismo smjeli koristiti svojim poznavanjem psihologije ljudskih odnosa u 
manipulativne svrhe da bismo postigli neki osobni cilj koji nema ni struËnog, 
ni etiËkog opravdanja. 
Standard 15: Postavljanje vjeπtaka prema aktualno vaæeÊem pravnom 
sustavu
Iako je najveÊi dio pogreπnog primjenjivanja zakonskih normi u psihija-
trijskim ekspertizama i u nastupima psihijatrijskih vjeπtaka in foro uvjetovan 
njihovom nedostatnom edukacijom, kod jednog se (manjeg) broja vjeπtaka uo-
Ëava trajniji otpor, pa i otvoreno ignoriranje pojedinih pravnih odredbi za koje 
oni smatraju da nisu koncipirane u duhu suvremene psihijatrije, da se njima krπe 
ljudska prava psihijatrijskih pacijenata, da dovode u pitanje kompetentnost i 
etiËnost psihijatara i sl. Ta je pojava bila posebno uoËljiva u prvoj godini primjene 
Zakona o zaπtiti osoba s duπevnim smetnjama, koji je nemali broj psihijatara 
ocijenio kao apsolutno nepotreban jer se njime navodno potkopava povjerenje 
pacijenata u njihove lijeËnike, dovodi se u pitanje sposobnost psihijatara da sami 
procijene kada nekog pacijenta treba prisilno hospitalizirati i kada ga otpustiti, 
pacijentima se omoguÊava da protivno miπljenju lijeËnika donose odluke koje 
znatno oteæavaju njihovo lijeËenje i sl. (Goreta i JukiÊ 2000). Kako πira rasprava 
o svim negativnim posljedicama takva postavljanja prema aktualno vaæeÊem 
pravnom sustavu na ovom mjestu nije moguÊa, jedino æelimo posebno istaknuti 
da te posljedice imaju najveÊu teæinu na forenziËno-psihijatrijskom podruËju, 
stoga baπ na tom podruËju moramo imati najjasnije ideje o tome u kakvu pra-
vnom okviru radimo danas, a u kakvu bismo æeljeli raditi sutra. 
Naπ je stav o tome sljedeÊi: Psihijatar koji se odluËi na rad u forenziËnom 
podruËju mora apsolutno poπtivati vaæeÊe pravne norme, Ëak i onda kada su 
one u suprotnosti s nekim njegovim struËnim uvjerenjima i moralno-etiËkim 
naËelima. EtiËki je, dakle, nedopustivo “sabotiranje” zakona i drugih pravnih 
normi u ime nekih “viπih” vjeπtakovih profesionalnih, “ideoloπkih” i moralnih 
naËela.7 Time se, naravno, ne ograniËava moguÊnost vjeπtakova utjecaja na 
7 To, naravno, nikako ne znaËi da se psihijatar neÊe smjeti suprotstaviti nekom nalogu 
“predstavnika zakona” kada taj nalog ne sadræi ni elementarne uvjete propisane zako-
nom na koji se poziva njegov autor ili kada je njegov sadræaj u oËitoj suprotnosti s nekom 
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promjenu i poboljπanje zakona objavljivanjem rezultata vlastitih istraæivanja, 
sudjelovanjem na razliËitim znanstvenim i struËnim skupovima na kojima se 
raspravlja o zakonodavnoj problematici, ukljuËivanjem u rad povjerenstava za 
predlaganje novih zakona i dr. U vezi s tim svakako je potrebno istaknuti i 
obvezu pravnika da sa svoje strane potiËu spomenute oblike meusobne suradnje 
i da se obvezno konzultiraju s psihijatrima prilikom donoπenja svih zakonskih 
akata koji se izravno ili neizravno odnose na psihijatrijska pitanja. 
Standard 16: Prisilna forenziËna hospitalizacija 
Naslov se odnosi na prisilni smjeπtaj neubrojive osobe prema Ël. 44. i dr. 
ZZODS-a, kod koje se s “visokim stupnjem vjerojatnosti” oËekuje da bi “zbog 
duπevnih smetnji, zbog kojih je nastupila njezina neubrojivost, mogla ponovno 
poËiniti kazneno djelo za koje je zaprijeÊena kazna zatvora u trajanju od naj-
manje tri godine”.
U meuvremenu je iz te formulacije, u svakodnevnoj komunikaciji izmeu 
sudova i vjeπtaka, iskljuËen uvjet o zaprijeÊenoj trogodiπnjoj kazni te zamijenjen 
realistiËnijom formulacijom o “teæem” kaznenom djelu, kakvu uËestalo nala-
zimo i u kaznenim zakonima drugih dræava, u odredbama kojima se defi nira 
vjerojatnost kriminalnog recidiva neubrojivih i smanjeno ubrojivih poËinitelja 
kaznenih djela.8
univerzalno prihvaÊenom etiËkom normom. U naπoj svakodnevnoj praksi to se najËeπÊe 
dogaalo u sluËajevima u kojima su nam radi prisilnog smjeπtaja prema Ël. 44. i drugim 
Ëlancima ZZODS-a upuÊivani pacijenti bez ikakve popratne dokumentacije, πto je u 
pravilu bilo povezano s tolikim rizicima (kako za tog i za druge pacijente odjela, tako i 
za osoblje odjela), da nam nije preostajalo niπta drugo veÊ da takav prijam odbijemo i 
da pacijenta vratimo u ustanovu iz koje je doπao. Nakon toga, isti bi pacijent veÊ za dan 
ili dva bio ponovno upuÊen u naπ Centar, ali sada s potpunom dokumentacijom, kako 
je to, uostalom, i propisano odgovarajuÊim odredbama ZZODS-a. U vezi s tim vaæno 
je napomenuti da ni u jednom od tih sluËajeva mjerodavni sudac nije postavio pitanje 
odgovornosti psihijatra za nepostupanje prema njegovu nalogu za provedbu prisilnog 
smjeπtaja odreenog pacijenta.
8 Tako se npr. u Ël. 63. njemaËkog Kaznenog zakona uopÊe ne defi nira razina vjerojatno-
sti s kojom bi se trebala donositi ocjena o buduÊoj opasnosti, veÊ se “prisilni smjeπtaj 
u psihijatrijsku bolnicu” odreuje “kada iz ukupne procjene poËinitelja i njegova djela 
proizlazi da od njega zbog njegova stanja treba oËekivati poËinjenje teæih protupravnih 
djela i da je stoga opasan za okolinu”.
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Neovisno o toj izmjeni koja je vjeπtacima znatno olakπala donoπenje pro-
gnostiËkih ocjena, ostale su formulacije sadræane u tom Ëlanku i nadalje velik 
problem vjeπtacima i sucima, ponajprije zbog joπ uvijek prerestriktivnog defi ni-
ranja prospektivne opasnosti tih pacijenata koja, kada bude potvrena, nuæno 
uvjetuje prisilni smjeπtaj u forenziËnoj instituciji (bez moguÊnosti poËetnog 
odreivanja lijeËenja na slobodi koje bi bilo znatno primjerenije u svim sluËaje-
vima kod kojih se radi o, uvjetno reËeno, “srednjem” stupnju opasnosti). Kako 
taj “srednji” stupanj nije dovoljno pokriven aktualnom formulacijom Ël. 44. 
o nuænosti prisilnog smjeπtaja, i kako alternativna moguÊnost da se pacijenti 
s takvom razinom rizika oglase (iskljuËivo s pravnog aspekta) neopasnima, 
takoer nije dobro rjeπenje ni sa struËnog, ni s etiËkog aspekta, smatramo da 
se taj problem moæe kvalitetno rijeπiti jedino izmjenom tog Ëlanka kojom Êe se 
ponovno omoguÊiti obvezno lijeËenje na slobodi pacijenata koji su oglaπeni neu-
brojivima i kod kojih ipak nije indiciran institucionalni forenziËni tretman. 
Za sada, dok to pitanje ne bude rijeπeno na predloæeni naËin, smatramo da se 
kao najprihvatljiviji moæe predloæiti standard prema kojemu se i kod pacijenata 
sa “srednjim” stupnjem opasnosti treba preporuËiti poËetni forenziËni tretman 
u instituciji, ali s jasnim dodatnim sugestijama prema kojima taj tretman treba 
biti πto kraÊi da se, Ëim to bude moguÊe, zamijeni uvjetnim otpustom i nasta-
vljanjem forenziËnog lijeËenja na slobodi. 
Kod pacijenata koji su prema forenziËno-psihijatrijskim kriterijima uvrπteni u 
skupinu s manjim stupnjem opasnosti, moæe se prihvatiti da su prema zakonskim 
kriterijima neopasni, πto meutim ne znaËi da se kod njih ne treba provoditi 
nikakvo psihijatrijsko lijeËenje, no to se lijeËenje moæe uspjeπno provesti i prema 
civilnim odredbama sadræanim u Glavi V. ZZODS-a. 
Standard 17: Obvezno psihijatrijsko lijeËenje smanjeno ubrojivih 
poËinitelja kaznenih djela prema Ël. 75. KZ-a
S obzirom na to da prema aktualnom hrvatskom konceptu smanjene ubroji-
vosti bilo koji stupanj njezina smanjenja (Ëak i “minimalan”) moæe biti razlogom 
za psihijatrijsko preporuËivanje i sudsko odreivanje mjere sigurnosti obveznog 
psihijatrijskog lijeËenja, smatramo da bi se ta moguÊnost najæurnije trebala 
ukinuti jer je u suprotnosti s ustavnom odredbom o naËelu proporcionalnosti 
dræavne represije u odnosu na razloge zbog kojih se ona primjenjuje, a koji je 
univerzalno prihvaÊen u najveÊem broju moderno ureenih pravnih dræava. 
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Ako bi taj prijedlog bio prihvaÊen, ta bi se mjera sigurnosti mogla odreivati 
samo onim poËiniteljima kaznenih djela kod kojih je ubrojivost bila smanjena 
najmanje u srednjem stupnju (prema vrapËanskom trostupanjskom modelu 
smanjene ubrojivosti) (Goreta 2004) ili je to smanjenje bilo bitno (prema preu-
zetom jugoslavenskom KZ-u koji se primjenjivao do 1. sijeËnja 1998. god.).
Kako se princip proporcionalnosti primjenjuje i na teæinu poËinjenih djela, 
smatramo da bi preporuËivanje te mjere bilo opravdano samo kod poËinitelja 
kod kojih se moæe oËekivati ponovno poËinjenje nekog teæeg kaznenog djela.
Navedeni prijedlog, usmjeren na restriktivnije predlaganje mjere sigurnosti 
obveznog psihijatrijskog lijeËenja, ne dovodi u pitanje pravo smanjeno ubrojivih u 
“samo” manjoj mjeri na odgovarajuÊi tretman bilo kojeg psihiËkog poremeÊaja, pa i 
onog koji uopÊe nije povezan s ocjenom ubrojivosti. Razlika je jedino u tome πto se 
takvo lijeËenje ne bi provodilo kao prisilna sigurnosna mjera, veÊ bi to bio pacijentov 
slobodan izbor (uz uvaæavanje svih zakonskih normi koje se odnose na dobrovoljno 
lijeËenje s valjanim pristankom koje se navode u Glavi V. ZZODS-a).
ZAKLJU»AK
ZakljuËujuÊi (sigurno nepotpun) pregled potencijalno najvaænijih profesio-
nalnih standarda na podruËju opÊe i forenziËne psihijatrije, æelimo posebno 
naglasiti da se tu ne radi o standardima koji su postavljeni “jednom zauvijek”, 
veÊ su oni podloæni stalnim promjenama koje se najviπe vezuju za napredak 
psihijatrijske znanosti, kako na teorijskom tako joπ i viπe na praktiËnom planu. 
Znatan utjecaj na promjene tih standarda mogu imati i promjene zakonskih 
odredbi, od kojih su svakako najvaænije odredbe Zakona o zaπtiti osoba s 
duπevnim smetnjama, ali i veÊeg broja drugih zakona Ëije se odredbe barem 
parcijalno ukljuËuju u πiri koncept psihijatrijskog zakonodavstva (Kazneni 
zakon, Zakon o kaznenom postupku, Zakon o sudovima za mladeæ, Obiteljski 
zakon, Zakon o obveznim odnosima i dr.). 
S obzirom na to da takvi standardi trebaju biti pouzdani izvori za donoπenje 
iznimno vaænih odluka, i na medicinskoj i na pravniËkoj strani, poæeljno je da 
ih koncipiraju i autoriziraju najugledniji struËnjaci neke medicinske grane ili 
institucije koje veÊ u “opisu svog posla”, meu ostalim, imaju i tu zadaÊu. Iako 
takvo postupanje joπ uvijek nije strogo formalizirano na razini nekih zakonskih 
akata i pravilnika, ono se u svakodnevnoj praksi veÊ provodi, ponajprije for-
malnim i neformalnim edukativnim programima i davanjem struËnih miπljenja 
 Miroslav Goreta: Profesionalna odgovornost psihijatra1966
Referentnih centara Ministarstva zdravstva ili mjerodavnih druπtava Hrvatskog 
lijeËniËkog zbora.9
U edukacijskim programima na podruËju forenziËne psihijatrije koji se 
provode na KliniËkom odjelu za forenziËnu psihijatriju Psihijatrijske bolnice 
VrapËe, ti se standardi prorauju i stalno unapreuju (veÊ viπe desetljeÊa) na svim 
razinama dodiplomske i postdiplomske nastave (specijalizacija iz psihijatrije, 
edukacija za stalne sudske vjeπtake, poslijediplomski studij i supspecijalizacija 
iz forenziËne psihijatrije).
S obzirom na to da obrada teme o profesionalnoj odgovornosti psihijatra (u 
ovom radu) ne ukljuËuje i samu proceduru dokazivanja te odgovornosti, kao i 
kriterije za forenziËno- psihijatrijsko vrednovanje razliËitih povreda prava osob-
nosti uzrokovanih pogreπkama psihijatara i njihovih suradnika, za detaljnije 
informiranje o toj tematici preporuËujemo najnovija izdanja u kojima se ona 
dominantno obrauje sa svih relevantnih aspekata (medicinskih, pravnih, osigu-
ravateljskih i dr.) u kontekstu “novog” hrvatskog Zakona o obveznim odnosima, 
ali takoer i cijelog niza zakonodavnih i drugih pristupa iz veÊeg broja stranih 
dræava (Goreta 2008, ΔurkoviÊ i sur. 2009, CrniÊ 2006, CrniÊ 2009). 
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Summary
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THE PROFESSIONAL RESPONSIBILITY OF PSYCHIATRISTS
The professional responsibility of psychiatrists is based on the obligation to respect 
the currently valid professional standards, some of which are clearly defi ned and widely 
accepted, while others are still being defi ned, which makes it more diffi cult to prove whether 
or not they have been observed. The paper gives an overview of 17 professional standards 
covering general and forensic psychiatry, the descriptions of which indicate the degree of their 
acceptance and the need for their potential elaboration in the segment in which acceptance 
is insuffi cient, both in clinical and forensic-psychiatric applications.
The basic criteria for the formulation of the described standards are contained in inter-
national classifi cations of mental and behavioural disorders, in internationally recognized 
psychiatric textbooks, in the Code of Ethics of the World Psychiatric Association, other 
national psychiatric codes of ethics and in the Croatian Act on the Protection of Persons 
With Mental Disorders.
The described standards (informed consent, psychiatric diagnosis, psychopharmacologi-
cal therapy, psychotherapy, forced hospitalization, the keeping of documents, the professional 
secret, etc.) are offered as the basis for the assessment of potential responsibility for medical 
errors and the compensation for damage caused by such errors. 
Key words: psychiatrist’s responsibility, professional standards, psychiatric ethics, 
compensation for damage 
Zusammenfassung
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BERUFSHAFTUNG DES PSYCHIATERS
Die Berufshaftung des Psychiaters gründet auf der Verpfl ichtung, die aktuell gültigen 
Berufsstandards zu achten, von denen einige klar defi niert sind und breite Akzeptanz 
gefunden haben, andere jedoch noch immer eindeutiger bestimmt werden müssen, weshalb 
ihre Beachtung oder Missachtung schwerer nachzuweisen ist.
Dieser Beitrag liefert einen Überblick über eine größere Anzahl berufl icher Standards 
(17) für das Gebiet der allgemeinen und der Gerichtspsychiatrie, deren Beschreibung der 
Grad ihrer allgemeinen Akzeptanz sowie das Erfordernis einer weiteren Ausarbeitung bezü-
glich der mangelhaft akzeptierten Bereiche für die klinische und die gerichtspsychiatrische 
Anwendung zu entnehmen ist.
Die Basiskriterien für die Darstellung der beschriebenen Standards entstammen in-
ternationalen Klassifi kationen von Geistes- und Verhaltensstörungen aus international 
anerkannten Psychiatrielehrbüchern, den Ethiknormen der Welt-Psychiatrie-Vereinigung 
und weiteren nationalen psychiatrischen Verhaltenskodizes sowie dem kroatischen Gesetz 
über den Schutz von Personen mit seelischen Störungen. 
Die beschriebenen Standards (informierte Einwilligung, psychiatrische Diagnose, 
Psychopharmatherapie, Psychotherapie, Zwangshospitalisierung, Dokumentation, Ver-
schwiegenheit) werden als Grundlage für die Beurteilung der potenziellen Haftung für 
ärztliche Kunstfehler und die eventuelle Entschädigung für dadurch verursachte Schäden 
angeboten. 
Schlüsselwörter: Haftung des Psychiaters, Berufsstandards, psychiatrische Ethik, 
Schadenersatz 
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